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La función principal de la electrocardiografía 
es ofrecer un documento gráfico del funciona­
miento del corazón humano, de manera ｱｵ ｾ＠ las 
curvas del ECG obtenidas con las desviaciones 
bipolares representan la expresión gráfica de 
las variaciones en el tiempo del potencial eléc­
trico entre los dos electrodos. 

Esta variación del potencial en el tiempo está 
producida por una variación del campo eléctri­
co, que determina una variación del potencial 
eléctrico medido entre los dos electrodos. Puesto 
que el campo Eléctrico del coraL.ón humano no 
puede ser explicado por una variación del cam­
po magnético, hay que aceptar que sólo puede 
ser producido por el movimiento de cargas eléc­
tricas, ya que efectivamente sabemos que en el 
coraL-ón humano existe un acúmulo de éstas en 
forma de iones. Los electrocardiogramas regis­
trados están caracterizados por la presencia de 
complejos (QRST) que siguen a una pausa de 
reposo diastolica, desigr..ada como línea O, sin 
oscilación, ya que el potencial no varía. Estos 
complejos registrados, que son verdaderas va­
riaciOnes de la tensión en función del tiempo, 
tienen que ser producidos por una movilización 
de las cargas eléctricas que originan las varia­
ciones del campo eléctrico. 

Estos movimientos de las cargas eléctricas, o 
corriente iónica, que ,ocurre en c 1 propio múscu­
lo cardíaco, es lo determinante de las variacio­
nes del campo eléctrico interno del corazón, el 
cual, propagándose a la ca vi dad torácica, de­
termina el campo eléctrico externo del corazón. 
, La misión importante de la elcctrocardiogra­

fla es, por consiguiente, medir las variaciones 
de las tensiones de la superficie del cuerpo y, 
por consiguiente, del campo eléctrico externo 
del corazon y de ella sacar conclusiones de las 
ｶ｡ｲｾ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ del campo eléctrico interno del co­
razon y con ello del movimiento de sus cargas. 
Si técnicamente es posible medir el movimien­
to de las cargas en el músculo cardíaco, se nos 
ｰｲ･ｾ･ｮｴ｡＠ una posibilidad de sacar conclusiones 
Importantes sobre la función del corazón o ､ ｾ＠
Ｑｾ＠ corriente iónica durante la ｡｣ ｾ ｩｶｩ､｡､＠ car­
díaca. --d (•S) Conferencia pronunciada en la l''a.cultad de .M"dtcuw 

e eVilla. 

La electrocardiografía practicada hasta aho­
ra está caracterizada: 

1.0 Por ser tomadas las derivacionts con dis­
tancias variables entre los electrodos (electro­
cardiograma de las extremidades, diferentes 
sistemas de las tomas precordiales). 

2.0 Por ser tomada con diferente polaridad. 
3. o Por ser tomada con una posición d=sco­

nocida de los electrodos que es característica 
de todos los sistemas (por ejemplo, entre las 
extremidades y en las derivaciones de Wilson 
por un electrodo precordial y su llamado elec­
trodo indiferente). 

4.0 La electrocardiografía actual, en la for­
ma de las derivaciones precordiales de Wilson. 
está caracterizada porque es desconocida la di­
rección de la m edida entre los dos electrodos. 

Toda medida de la tensión entre dos puntos 
de un campo eléctrico puede ser definida como 

u= cp,-I(J,, 

es decir, como difer encia de po!"cncial entre dos 
puntos, pero también puede serlo como 

!
1 

u= 
0 

Edr, 

es decir, como la suma de los dos productos in­
ternos de la intensidad local del campo a dis­
tancias infinitesimales situadas entre los dos 
electrodos; la electrocardiografía actual mide 
tensiones entre puntos que están situados en la 
periferia del campo eléctrico externo del cuerpo 
humano. Por €sto son muy pocas las posibili­
dades que se tienen pura determinar el campo 
eléctrico interno del corazón, y el movimiento 
､ ｾ＠ sus cargas durante la actividad cardíaca, al 
deducirlas de la medida de la tensión entre muy 
pocos puntos de la superficie corporal o cam­
po eléctrico externo. h:n los r egistros el€ctro­
cardiográ.:icos por los métodos actuales nos 
quedan ignorados los componentes locales de 
la tensión entre ambos electrodos, por lo que 
quedan muy pocas posibilidades para sacar de­
ducciones del movimiento de las cargas que 
efectivamente se producen en el corazón. Por 
esto tenemos muy poco conocimiento de las 
cargas, y en todos los casos es imposible una 
medida cuantitativa, por lo que la electrocar­
diografía actual está basada sólo sobre empi­
rismos, que no es otra cosa que registrar elec­
trocardiogramas y compararlos con los hallaz­
gos clínicos y de las autopsias. Por experien­
cias acumuladas durante decenios de años, se 
pueden sacar deducciones de variaciones del es-
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pacio ST y trazado de T y hablar así de una 
llamada lesión miocárdica, o hacrr relaciones 
empíricas entre un infarto y una forma deter­
minada de elevación del espacio SR, o que cier­
tas interrupciones de las ramas dd sistema de 
conducción demostradas histológicamente guar­
dan relación con ciertos ensanchamientos y de­
formaciones del complejo ventricular iniciaL 
desarrollándose así un sistema de conocimien­
tos empíricos que sirven para el desarrollo del 
diagnóstico rlectrocardiográiico práctico. 

Al lado de esta electrocardiografía clínica 
se desarrolla otra experimental obtenida en los 
preparados con tiras de músculos cardíacos. 
Algunos fisiólogos (por ejemplo, en Alemania. 
SCHÜTZ y ROSTCHUH) han estudiado durante 
decenios muchos electrocardiogramas de tiras 
de músculos de animales de sangre fría ; los 
trazados hechos con las tiras musculares car­
díacas no concuerdan con los obtenidos en los 
enfermos; mientras que aceptamos como válida 
la r egla que en el electrocardiograma de extre­
midades en personas sanas de corazón la onda 
T es positiva en I , así como tamcién en las pre­
cordiales de Wilson, por ejemplo. la \ '1 ha!'ta 
la \'7, \'emos que en las ｣ｩｮｴ｡ｾ＠ musculares car­
díacas se registra un hallazgo muy diferente. 
cual es una T negativa pata R l,ositiva, siPndo 
R y T siempre discot·dantes, o sea, en dirección 
opuesta. Hay, por consiguiente, una gran dis­
crerancia entre los resultados exi;erimentales 
.r las bases de la electrocardiografía clínica. El 
puente que cubre esta sima entre lo experimen­
tal y lo clínico ha sido cubierto por concepcio­
nes especulativas. 

Se han discutido, durante el desarrollo de la 
electrocardiografía, estas discrepancias experi­
mentales y clínicas y se ha tratado de llenar 
siempre esta laguna por conceptos especulati­
vos. Como expresión de estos intentos podemos 
r ecordar, por ejemplo, el gradiente ventricular 
de Ashman y Wilson, que por medio de una va­
loración vectorial de la superficie de R y T 
quieren descubrir las variaciones de la conduc­
ción en los casos de lesiones. Más adelante ve­
remos que la T positiva con R positiva se pro­
ducen por mecanismos completamente diferenJ 
tes al que aceptan ASHMAN y WILSON, con lo 
que se hace patente la falta de valor del gra­
diente ventricular y su insuficiente base teóri­
ca. Otra concepción de la electrocardiografía 
conduce a las consideraciones vectoriales y a la 
vectocardiografía. Si se acoplan entre cada dos 
electrodos otros dos que expresen de manera 
medible la función tensión-tiempo, se obtiene 
un "asa vectorial" en vez de dos "electrocardio­
gramas lineales". Puesto que se acoplan dos 
funciones escalares de tensión tiempo, sólo pue­
de producirse una función escalar de tensión 
tiempo. Los partidarios de la vectocardiografía 
sacan conclusiones sobre las variaciones del 
campo eléctrico interno del corazón que influ­
yen en tales asas vectoriales; ellos, al aceptar 

una dü;tribución di polar , de las cargas eléctri­
cas, acrptan en el corazon un vector que rota 
alrrdedor de u_n Ｑ ｾ ｵｮｴ ｯ＠ eléctricament_c cero, por 
lo que las Yarmcwnes del campo electrice car­
díaco pueden ser representadas totalmente por 
un vector. Las conclusiones sacadas de la in­
tensidad y dirección del campo externo lleva­
das al campo interno son, sin embargo, de poca 
con fianza y dcscam;an sobre un rrror físico. La 
poca solidez dr los cimientos teóricos de la vec­
tocardiografía sólo pueden ser completados 
empíricamente durante años, por lo cual con­
cluimos qur el ｉ＼ｾｃｇ＠ lineal qurda muy por en­
cima de la ｶｾ｣ｴｯ｣｡ｲ､ｩｯｧｲ｡ｦ￭｡＠ en todos los ca­
sos. También la actual ･ ｸｴ ･ ｮｾｩ￳ｮ＠ de la vecto­
cardiografía espacial contradice leyes funria­
mentale::> físicas . .for consiguiente, la laguna 
entre los hallazgos experimrntalrs y clínicos 
también son cubiertas por concepciones espe­
ｾ ｵｬ｡ｴｩｶ｡ ｳ Ｎ＠

Mis investigaciones, que comenzaron en 194S 
en colaboración con ingrnieros y físicos, hecha5 

Fig. 1 Sobr·c• los puntos de inter·sN•ci<in clC'l sist •..• a de 
coordenadas ;;efíal aclos "obre la par·ed anterior ctel tórax.. 
SC' c·oloC'an los C'lcct r·odoR quc <·onspr·van rlgidamcntc siem· 
pr·c la misma distanr·ia, para. ohtC'ncr· asl los clcctrocartlro· 
gr·amas C'lem('n(alcs q u c con stituiritn la imagen funcional 

eléctrica. 

en mi clínica, tenían como misión: 1." Liberar 
la técnica electrocardiográfica del confusionis­
mo fís ico, y 2. Alcanzar los fundamentos elec­
trotécnicos teóricos prácticos y las condiciones 
físicas constantes para t odas las derivaciones. 
Los postulados que deben ser tenidos en ｣ ｵ･ｮｾ｡＠
¡:ara considerar las medidas electrocardiogra­
ficas de las tensiones entre dos puntos de un 
campo eléctrico son: 1." Polaridad constante. 
2." Constante distancia entre los electrodos. 
3." Dirección de la medida bien definida de pre· 
ferenda constante; y 4." Una distancia de m;· 
dida muy pequeña que permita medir sistema­
ticamente y definir las líneas de fuerzas en un 
campo eléctrico extendido en el 'espacio. 

Muy adecuado aparece el empleo de un s V 

tema de coordenadas situado sobre el plano c. 1-

terior del tórax, que es la superficie que se clí­
cucntra más próxima al corazón, y emplear la 
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polaridad de l_a derivación Ｎ＼ｦＮｩｾＮ＠ 1). La ｰ｡ｲｾ､＠
nterior del torax queda dividida por un SIS­
ｾ･ｭ｡＠ de coordenadas, siendo los puntos de in­
tersección de las ordenadas con las abcisas los 
puntos donde se Ｎ ｾ ｡ｬｯ｣｡ｮ＠ los electrodos bipo!a­
res rígidamente fiJOS, explorando el campo elec-

distancia de tres centímetros. El resultado de 
un tal examen se compone de 150 a 300 electro­
cardiogramas unitarios por pacientes, que son 
verdaderas unidades electrocardiográficas, los 
que representan las variaciones de los poten­
ciales eléctricos entre dos puntos definidos, co-

Bo. T Nr.1725 
1.IV.1952.. 

H - Funktionsbild ll. Med.Klinik 
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modifieatla por pi mt•tho 

tri_co, primero horizontal y luego verticalmente: 
asi se re>gistran, entre ambos electrodos, una 
funci?n dependiente de la tensión y del tiem­
po (fig. 2). Se ha demostrado también que una 
reducción de la distancia a tres centímetros en­
tre los electrodos es la conveniente para regis­
ｴｾﾷ｡ｲ＠ la función tensión-tiempo con la función 
ｾｬ･ｭｰｯＮ＠ del gradiente del potencial dentro de 
os hm1teg prácticos. Por esto se ha elegido la 

iocados en el sistema de coordenadas, cnyas 
curvas son obtenidas con constantes y claras 
condiciones físicas (fig. 3). Estas unidades elec­
trocardiográficas representan un mosaico que 
puede ser definido como la imagen eléctrica del 
corazón, puesto que representan un cuadro de 
las variaciones de la tensión entre los puntos 
en que están colocados los electrodos en la pa­
red anterior del tórax. 
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EL PUENTE DE UNIÓN ENTRE LOS RESULTADOS EX­
PERIMENTALES EN LAS TIRAS MUSCULARES DE 
LOS ANIMALES DE SANGRE FRÍA Y LA F..LECTRO­
CARDIOGRAFÍA EN EL HOl\IBRE. 

Como primeros resultados de la investigación 
se obtuvo la concordancia entre los tipos fun­
damentales de las curvas registradas en las cin­
tas musculares cardíacas d e los homeotermos 
y mis ECG unitarios registrados en la ¡:ared 
anterior del tórax en el hombre. Utilizando la 
polaridad de la derivación primera, se obtienen 

por los trozos del sistema de conducción y del 
músculo cardíaco, que están situados en su ve. 
cindad, o sea en el campo de proyección geomé. 
trico de la misma profundidad del corazón se 
puede considerar como fundamentado el dlag. 
néstico topográfico y puede ser construído el 
sistema de análisis local de la función ､ ｾ ｬ＠ co­
razón humano. 

La demostración de que estos electrocardio. 
gramas registrados en la su_¡;:erficie anterior del 
t órax son una imag:m funcional eléctrica del 
sistema de conducción y de la musculatura car. 

R-zacke T-zacke 
Oepotarisationswirbe! Repo/arisationswirbel Ruhefeld 

Fig. 3.-Representación esquemática de las vlas de dispersión de los iones en l:t membrana celular. Resultado del 
cálculo del campo eléctrico exterior de una libra l•lliscu.ar excitada. 

en la superficie de proyección del ventrículo iz­
quierdo curvas con R positiva y T negativa, 
mientras que en la proyección correspondiente 
al ventrículo derecho se obtienen curvas con R 
negativa y T positiva. Con esto quedal:a hecha 
la conexión de los registros electrocardiográfi­
cos del corazón humano con las curvas obteni­
das experimentalmente en las cintas muscula­
res cardíacas. Con el empleo de estas condi­
ciones tan rígidas, nos fué posible hacer medi­
ciones cuantitativas de la imagen funcional 
eléctrica del sistema de conducción y las imá­
genes funcionales eléctricas de la musculatura 
de trabajo del corazón humano. 

EL DESARROLLO DE LAS IMÁGENES FUNCIONALES 
ELÉCTRICAS DEL SISTEMA DE CONDUCCIÓN IN­

TRAVEN'I'RICULAR. 

La hipótesis en la que se fundamenta el des­
arrollo de la imagen funcional eléctrica del sis­
tema de conducción y de la musculatura cardía­
ca está basada En la consideración de que es­
tos ECG locales obtenidos en estas condiciones 
corresponden cada uno a espacios definidos del 
sistema de conducción y de la musculatura car­
díaca. Sólo al demostrarse que la curva regis­
trada localmente está originada exclusivamente 

díaca que corresponde a trozos definidos del 
corazón, se ha conseguido al observarse que 
eran idénticas las curvas (tomadas siempre en 
igualdad de condiciones físicas) de la tensión 
eléctrica y del gradiente del potencial en la di· 
rección de la fibra con las curvas obtenidas en 
las mismas condiciones físicas sobre la super· 
ficie de un corazón de animal de sángre calien· 
te, y con las curvas tomadas en igualdad de con· 
diciones físicas en la cara anterior del tórax 
humano. Al observarse estas pruebas se hacían 
simultáneamente objeciones fundamentales con­
tra la signíficación dada hasta ahora a la for· 
mación del ECG o como se expresan en las mo­
dernas teorías de la electrocardiografía. 

El campo eléctrico exterior de una fibra car· 
díaca excitada se consiguió registrándose la 
curva de potencial obtenida entre un ¡:unto le· 
sionado biológicamente y otro conservado in· 
tacto, y luego obteniéndose el campo eléctrico 
exterior de una fibra muscular excitada, cal· 
culado por la distribución lineal de las cargas 
eléctricas correspondientes a la variación del 
potenciaL Nosotros hemos hecho este cálculo 
basándonos tanto en las condiciones el:itáticas 
funcionales locales, cal-culadas, como en las co t· 
diciones dinámicas, y por esto hemos podido de· 
terminar el camino de la emigracion de los 
iones y su variación en el tiempo. Primera.IIlen· 
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te se encontró un tipo fundamental de curva de 
tensión que era idéntica a las curvas difásicas 
de accfón, registradas ex.r;erimentalmente en 
las fibras no lesionadas, es decir, una curva di­
fásica con onda R dirigida en sentido opuesto 
a la onda T . .Además pudo ser demostrado que 

1-- ----
Fig. 4.-Registro bipolar ｾ･＠ la ten.sión eléctrica en una tira 
muscular ｣｡ｾ､ ｬ ｡｣｡＠ cx tcnd1da (segun SCIIUJ;;!'Z y ROTHSCHUH) 
con constante polaridad y excitada ･ｾ＠ sentido inverso .. Las 

curvas son Idénticas, pero como VIStas en un espeJO. 

utilizando las condiciones ya dichas, la curva 
de tensión era idéntica a la variación del gra­
､ｩ･ｮｴ ｾ＠ del potencial. 

Utilizando microelectrodos a distancia cons­
tante, aplicados por adhesión a la superficie del 
corazón del p : rro vivo, di€ron el mismo tip::> 
fundamental de curva, siendo iguales las obte­
nidas en la ｳｵｾｲｦｩ｣ｩ ･＠ del corazón del perro y 
las curvas del tEnsión del gradiente calculadas a 
partir del campo eléctrico de la .fibra. 

Primeramente, nos explica esto la r elación 
existente entre la curva de tensión calculada 
de la fibra muscular cardíaca única y la curva 

registrada bajo las mismas condiciones físicas 
en la superficie del corazón del perro vivo, lo 
que nos demostró la curva de la función ten­
sión-tiempo en la superficie del corazón del pe­
rro vivo, la cual tiene que ser tomada, efectiva­
mente, como alteraciones del campo eléctrico, 
las cuales son condicionadas por la función 
eléctrica del trozo definido del sistema de con­
ducción y musculatura de trabajo corr¿spon­
diente al trozo situado entre los electrodos. 

El hecho de que los ECG registrados local­
mente en la pared anürior ､ ｾ ｬ＠ tórax, tomados 
bajo las estrechas condiciones citadas, corres­
pondan a trozos definidos del sistema de con­
ducción y de la fiera muscular cardíaca, tiene 
una prueba más en el hallazgo en la pared an­
terior del tórax del hombre de curvas típicas 
fundamentales, iguales a las registradas direc­
tamente en la superficie del corazón del perro 
(con lo que traemos la misma prueba anterior, 
pero en sentido inverso) y al campo de la fi­
bra calculado correspondiente a una fibra mus­
cular cardíaca excitada. Así fué posible rela­
cionar estrechamente las curvas electrocardio­
gráficas locales registradas en la superficie an­
terior del tórax humano con trozos perfecta­
mente definidos d2l sistema de conducción y 
de la musculatura de trabajo. 

LA DEFINICIÓN DEL CONCEPTO DE EXCITACIÓN I::EL 
CORAWN HUMANO. 

Nosotros podemos estudiar la excitación del 
corazón humano siempre que resolvamos dos 

fi-Funktionsóild 
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F! ló d 1 onda de excitación -en el corazón humano, por m edio 
g, 5.-Determlnaclón de la velocidad de propagac n 1 e. x!o cardiaco pero independiente de la excitación local. 

de una marca de tiempo que es constante con e r1 . ' 
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pl'oblemas: 1. La determinación de la direc­
ción de una onda de excitación deducida del 
en(Trama de la onda de depolarización, esto es, 
onda R; y 2. La determinación de la velocidad 
con que se traslada la onda única de excitación. 

Puesto que en la práctica elech ocardiográfi­
l.!a actual no se han hecho registros con la de­
bida constancia física, especialmente en lo que 
se refiere a la polaridad, no se ha podido reco­
nocer en la electrocardiografía clínica hasta 
ahora una relación entre la dirección de la os­
cilación del engrama de depolarización (onda 
R) y la dirección de marcha en la onda de ex­
｣ｩｴ｡ｾｩ￳ｮ＠ (fig. 4). Esta relación la ha demostra­
do ROTSCHUH en sus experimentos sobre tro­
zos de musculatura cardíaca extendida en for-

ma de til'as. En los registros bipolares en cin. 
tas musculares cardíacas que han sido excitada 
en un extremo, obtuvo curvas difásicas con ､ｩｳｾ＠
cordantc T; por el contrario, excitando el ex. 
tremo opuesto, obtenía una curva que era la 
misma como si fuera reflejada en un espejo. 
Este hallazgo corresponde a que en cada caso 
la onda tiene que hacer su recorrido en la fibra 
muscular en dirección opuesta. Empleando las 
mismas condiciones fís icas sobre la pared an­
terior del tórax, obtenemos las mismas curvas 
de registro; con R positiva y T negativa sobre 
la proyección del ventrículo izquierdo, y con R 
negativa y T positiva en la proyección del ven­
trículo derecho, esto es, dos curvas que son si· 
métricas entre sí, o sea, una vista directamente 
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la otra como si fuera la primera reflejada en 
Y espeJ·o (fía. 5). El hecho de que la onda R w o • 

t ga direcciones opuestas entre si en el lado 
en . 'd b ｾ＠derecho y en el Izqmer o, es .una prue a c,e que 

la excitación marcha ･ｾ＠ sentido ｾｰｵ･ｳｾｯ＠ en am­
b 

5 
ventrículos, es decir, en sentido divergente. 

que aceptar que está producida más lejos del 
sitio en que tomamos el registro y, por consi­
guiente, tenemos que aceptar que la onda R ca­
responde a la parte muscular miocárdica sub­
pericárdica y la onda Q al miocardio sub­
endocárdico. 

0 
Delante de la onda R hay siempre una pe­

queña onda dirigida en ｳ･ｾｴｩ､ｯ＠ opuesto, que rs 
recisamente la onda Q (f1g. 6) ; esto demues­

fra que al ｭｩｾｭｯ＠ tiel'D:po que se produce la onda 
de excitación detcrmmante de la R, hay otra 
otra onda de excitación, que tiene que ir diri­
gida en ｾ･ｮｴｩ､ｯ＠ opuesto; "':( puesto_ que la am­
plitud de ･ｾｬ｡＠ onda es mas pequena, tenemos 

De todo esto podemos deducir que la onda de 
excitación en ambos ventrículos, en término ge­
neral, corren en la región sub-endocárdica en 
un sentido convergente, mientras que en las zo­
ｮ｡ｾ＠ exteriores o sub-pericárdica en un sentido 
divergente. Este concepto ha podido ser demos­
trado directamente en el corazón del perro pues­
to al descubierto, por medio de tomas bipolares 
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con electrodos de agujas, bien aislados, que se 
hundían a las profundidades <'!egidas en pl2no 
espesor del miocardio. . 

La determmación del tiempo de la ten cm de 

la onda R de los ECG locales de la pared an­
terior del tórax, la pudimos conseguir utilizan-

• f'--....__ ...... ｾ＠ --

ｾｌ＠
ｾｾｌＭ

Ｎｾｌ＠
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Fig. s.-Derivación monofásica de una tir'l. cardiaca de san­
gre fria (según ROI>f.'CK) introducida en una solución de clo­
ruro cálcico. Obtención de la curva monofásica con concen­
traciones menores (l) y con concentraciones mayores (11) : 
fueron registradas con pequeños intervalos de tiem po .. Al 
lado de las curvas monofásicAs está registrada la f unc1Gn 
tiempo de la tensión obtenida po1· diferenciación, que mues 

tran un desarrollo caracterlstico. 

do un registro de una marca especial, combi­
nada con cada ECG, que es constante con el 
período cardíaco e independiente de los proce­
sos de excitación local (fig. 7). Con el registro 
del tiempo de latencia, y conociendo al mismo 
tiempo la distancia que existe entre los dos pun­
tos en que se toman los ECG, podemos deter­
minar la velocidad con que marcha la onda de 
excitación (fig. 8). Nosotros hemos encontrado 
una velocidad superior a cinco metros por se­
gundo, que corresponde a la velocidad que en­
contró BURGER en la fibra de Purkinje aislada; 
esto demuestra la organización superior que tie­
ne el corazón para repartir con la máxima efec­
tividad su onda de excitación. 

Con este método podemos estudiar las var· 
ciones fisiológicas de la excitación del coraJ­
humano y localizar y caracterizar las alter n 
ciones patológicas. Así he podido yo encontr:· 
que los !:loquees ｡ｾ･｣ｴ｡ｮ＠ la ｾｾｹｯｲ￭｡＠ de las ｶ･ｾ＠
ces a los dos ventnculos, deb1endose distinguir 
en los bloqueos de rama la situación distal 
y proxintal; la excitación marcha en término 
general por las ramas bloqueadas en la misma 
direcciÓ11 que normalmente, alcanzando toda la 
rared muscular, con una velocidad que es la 
normal hasta que llega en la rama al punto le. 
sionado, y de aquí en adelante con la velocidad 
fuertemente reducida, aproximadamente de un 
metro por segundo, t!pico ya de la musculatura 
cardíaca de trabajo (fig. 9). 

En el bloqueo de rama de Wilson no S.! trata 
como hasta ahora se ha creído, de una ｳｩｭｰｬｾ＠
interrupción de la rama derecha del fa¡:cículo. 
sino de una alteración compleja de la distnbu 
ción de la excitación en el ventrículo derecho e 
izquierdo simultáneamente. 

Basado en estos conocimientos, nosotros ex· 
ponemos unas ideas completamente nuevas de 
los trastornos de conducción intraventricular, 
que está basada <.n las imágenes eléctricas del 
sistema de conducción intraventricular . 

EL DESARROLLO DF. LAS DIÁGEXES FUNCIO:'\ALES 
ELÉCTRICAS DE LA .:\TU!:'CUl.ATUR \ nr. TR:\BAJO 

DEL CORAZÓN HUMANO. 

Tenemos demostrada la existencia de una 
variación del campo eléctrico. producida por el 
movimiento de las cargas eléctricas; esta va· 
riación del campo eléctrico de las fibras mus· 
cular<s durante la excitación ti·m = como origen 
una variación en la distribución de los iones. 
Mientras que en estado de reposo la relación 
entre la concentración de los iones sodio en el 
medio externo con relación a la concentración 
en el medio interno es de 40/ 1 con una propor­
ción semejante de los iones potásicos en el me· 
dio interno con relación al externo, cuando ocu· 
rre una depolarización a consecuencia de una 
disminución de la resistencia de la membrana 
eléctrica, penetra el sodio a través de la mem· 
brana en el interior de la célula, mientras ｱｾ･＠
el potasio quedado en libertad por el compleJO 
actomiosina, atraviesa la membrana saliendo al 
exterior, variándose así la relación entre estos 
dos iones. ｌｾ Ｎ＠ membrana celular así descargada 
vuelve a cargarse nuevamente, de manera que 
los iones sódicos, marchando en dirección opues· 
ta al gradiente de conccntradón gracias a un 
consumo de energía, vuelven otra vez a atra· 
vesar la membrana pasando al medio externc 
Después de una rápida depolarización o pr.o,ce· 

0 de descarga, ocurre la lenta repolarizaciO' 
1 período de recarga de la membrana celular E 

proceso de depolarización queda representado 
en el ECG por la onda R, mientras que la repo· 
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F!g. 9.-Imagen funcional eléctrica horizontal de un paciente con miocarditis con gran apertura de la membrana 

larización por el espacio ST y la onda T, por lo 
que en las curvas tensión-tiempo quedan repre­
sentadas gráficamente el curso temporal y for­
ｾｾ＠ de. ,los procesos de depolarización y repo­
｡ｲﾡｺｾ｣ｷｮ＠ (fig. 10). En las fibras musculares 
｣｡ｲ､Ｑｾ｣｡ｳ＠ pueden ser registradas gráficamente 
Por VIa experimental las variaciones de los pro­
cesos de depolarización y repolarización; así se 
ｾｕ･､･＠ r.egistrar el proceso de repolarización y 
･ｰ＿ｬｾｲｩｺ｡｣ｩ￳ｮ＠ en forma de curTa de acción mo­

nofasica, si se introduce en soluciones ､ ﾷ ｾ＠ clo­
ｾＰ＠ cálc!co, dP diversas concentraciones, cin­
f ｾ＠ de musculo cardíaco de animales de sangre 
r1a. 

Hemos calculado el cociente diferencial de la 
curva de tensión de acción monofásica, que re­
presenta el curso del potencial, en las imáge­
nes funcionales eléctricas humanas que regis­
tran la tensión de acción difásica, o sea, las 
curvas de tensión o variación temporal del gra­
diente del potencial, para así compararlas con 
los ECG locales registrados en la pared ante­
rior del tórax (fig. 11). Teniendo delante las 
curvas difásicas registradas en la pared ante­
rior del tórax, siempre que se utilicen las mis­
mas constantes condiciones físicas, y obtenién­
dose así por consiguiente el cuadro funcional 
eléctrico, podemos llegar a comprender la mo-



27X REVISTA C'LINIC'A ESPAN0/;. 1 

-z -1 o 1 7 8 9 10 

E 

p 

Q 

R 

S 
í Ｌ ｲｾＭＭＭ

11 

1 

_o_ll ｾ＠
c. c. 1 

' ｬｲｾ＠ ＭＭＭＢＮＭＱ ｾ Ｍ ＭＧ｜Ｍ Ｍ ｹＭｾ＠ 1 
• rl 1 l 1 

1 ｪ ｲＢＭＢｾＬｌＮｊｾ＠ j' 
e, - 1 

F'1g. 10. Imagen funciQnal elé<'tJ·icn ele un paciente con nefritis c:•·óniea " hi ¡wrpotasl'ffil<l y por pJlo una fuerte di>· 
minu<'ión de la permeabilidad (le l a membrana. 

vilización de las cargas eléctricas correspon­
dientes al agregado muscular del corazón hu­
mano. No solamente es posible definir estados 
funcionales duraderos correspondientes al agre­
gado muscular cardíaco, sino que también es 
posible para estados funcionales muy pasajeros. 

Los resultados físicos del cuadro eléctrico 
cardíaco se convierten ahora en un cuadro fun-

cional eléctrico de la musculatura de t rabajo 
del corazón humano. 

. fl'· 
VARIACIONES DEL ESTADO ｬ ｾｕｎｃ ｉｏ ｎ ａｌ＠ DE LA Cf-

LA MUSCULAR CARDÍACA HUMA NA EN LA Rf J· 
DAD CLÍNICA. 

Con estas ideas hemos investigado 2.010 pa· 
cientes. El csla<lo funcional medio de la ｭｾｭＭ
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brana puede variar en el sentido de un aumento 
de la permeabilidad, que origina una acelera­
ción del proceso de repolarización y variacio­
nEs típicas formales escalonadas,. ?omo se de­
duce de nuestras curvas monofasicas de ten-
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Offnung Dichfung 

· Anoxytyp 

Hyanoxykardose ....... ·.• ﾷﾷｾﾷ［Ｎ＠
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Fig. 11.-Serie de desarrollo sobre la línea ｶ･｣ｴｯｾ｡ｬ＠ de elec­
trodos elementales locales; en una, un aumento p1 ogresivo 
de la permeabilidad de la membrana, de una parte, y de 

otra, una disminución progresiva de la misma. 

sión de acción, basado en el concepto d8 Ro­
DECK, que desarrolla en serie el tipo fundamen­
tal. Hemos visto una apertura de la membrana 
o aumento de la permeabilidad en la inflama­
ción del músculo cardíaco y en la tireotoxicosis. 
El cuadro anatómico está caracterizado en €S­

tos casos por células adelgazadas sin inclusión 
de escorias metabólicas. De estos hallazgos hay 
que concluir que el aumento de la permeabili­
dad de la membrana celular está ligado con un 
a.umento de la producción de la energía oxida­
tJva del músculo cardíaco, cuyos productos fi­
nales, ｡ｾｨ￭､ｲｩ､ｯ＠ carbónico y agua, son fácil­
mente difusibles, que no determman precipita­
d?s ｾ ･＠ escorias en el campo celular. LJna des­
Vlacwn en sentido opuesto de la función de la 
ｭ･ｭｾｲＮ｡ｮ｡＠ conduce a una disminución de la per­
meabilidad con variaciones típicas del proceso 
ｾｾＬ＠ repolarización, tanto en el tiempo como tam-
ｾ･ｮ＠ en la forma. En nuestras observaciones clí­

ｾｾ｣｡ｳ＠ hemos .encontrado estas variaciones en la 

Ｑ ｉｾｲｴｲｯｦｩ｡Ｌ＠ en el corazón del mixedema, en las 
ｾ･ｳｲｯｮ･ｳ＠ parenquimatosas del hígado, en las en­
ｹ･ｾ･､｡､･ｾ＠ del riñón con variaciones del calcio 
t ｾ＠ potasio sanguíneo, en el sentido de aumen­
ｾ｡ＯＱ＠ potasio, en la caquexia, en los tumores 
･ｪ･ｾｧｮｯｳ＠ Y en las infecciones crónicas, por 
dro ｾｬｯＬ＠ ｾｮ＠ .la tuberculosis pulmonar. El cua­
racte ｾ ｴｯｬｯｧｩ｣ｯ＠ de la célula muscular estaba ca­
célul rizado por un acúmulo de escorias en la 
dege a ｭｾ ｳ｣ ｵｬ｡ｲ＠ cardíaca y por a lteraciones 
･ｪ･ｭｾｾｲ｡｢ｶ｡ ｳ＠ de la. estructura proteica, por 
traer ｾﾷ＠ una ?,egeneración turbia. Hay que 

n conexion este estado funcional de la 

membrana celular con un aumento de la obten­
ción de la energía anaerobia en el músculo car­
díaco. 

. Teniendo presente esta concepción, es posible 
diferenciar variaciones poco duraderas de la 
función de la membrana y con esto del meta­
ｴ￼ｾｩｳｭｯＮ＠ del músculo cardíaco, como ocurre bajo 
el mflUJo del sistema nervioso, de las sobrecar­
gas corporabs, de descargas hormonales y de 
los efEctos de medicam€ntos en el sentido de una 
disminución de la permeabilidad de una parte, 
Y de otra, de un aumento de la permeabilidad 
por variaciones funcionales de larga duración 
､ｾ＠ la musculatura de trabajo. Es también po­
Sible separar alteraciones fisiológicas de hallaz­
go:3 patológicos. Por todo esto, se puede sacar 
del gran cajón de sastre de ''lesión miocárdica" 
Y serialar las lesiones del músculo cardíaco en 
el sentido de una mio-oxicardosis como aumen­
to de la permeabilidad de la membrana (infla­
mación, tirotoxicosis), de una mio-anoxicardo­
sis, es decir, una desviación anaerobia del me­
tabolismo cardíaco, como corresponde al cuadro 
patológico seilalado. Como en la hipertrofia, en 
la anoxemia, en las alteraciones miocárdicas 
degenerativas, en las lesiones hepáticas, en las 
eru.ermedades del nrión con alteraciones del es­
pectro proteico y del metabolismo electrolítico 
y en las hepatosis. 'l'amb-ién la isquemia queda 
limitada como forma particular, teniendo pre­
sente la situación funcwnal de la membrana ce­
lwar, por lo que es característico del musculo 
cardraco la presencia de la curva monofásica 
de la tibra lesionada, muy característica de este 
trastorno funcional del músculo cardíaco. 

Lo que se aca}:la de decir hasta ahora no es 
más que un método científico para el estudio, 
ya que no tiene ninguna ventaJa tener que re­
glstrar 450 a ::500 Bu..i funcionales elementales, 
por lo que es necesario. 

EL DESARROLW DE UNA ELECTROCARDIOGRAFÍA DE 
LA FUNCIÓN PARA LA PRÁCTICA MÉDICA DEDU­
CIDA DEL CUADRO FUNCIONAL ELÉCTRICO DEL SIS­
TEMA DE CONDUCCIÓN Y DEL CUADRO FUNCIO­
NAL DE LA MUSCULATURA DE TRABAJO DEL CO­
RAZÓN HUMANO. 

En nuestros 2.010 pacientes, al mismo tiem­
po que se ha hecho un estudio electrocardio­
gráfico de la función del corazón, hemos hecho 
las derivaciones clásicas, las derivaciones de 
Wilson con su central terminal, así como tam­
bién las tomas precordiales con un electrodo 
colocado en la espalda, estudiado por mí y no 
publicado, que nos ha llevado a poder compren­
der las alteraciones en estas derivaciones que 
vamos a llamar corrientes, basados en el estu­
dio de nuestra imagen electrocardiográfica fun­
cional. Gracias a estos estudios, los ECG de 
las extremidades y precordiales han experimen­
tado un ensanchamiento en su expresión y su 
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capacidad diagnóstica. La posibilidad diagnós­
tica de las derivaciones de extremidades y pre­
cordiales quedan sin embargo limitadas, puesto 
que las condiciones físicas de estas derivacio­
nes no cubren todas las posibilidades de captar 
las propiedades del campo cardíaco eléctrico, 
sino que la toma de los ECG de extremidades 
y precordiales representan los registros de va­
riaciones de tensión entre dos puntos de la su­
perficie del cuerpo con una distancia insuficien­
temente definida, especialmente en la periferia 
del campo eléctrico del corazón, que en los ECG 
de extremidades representan una enorme dis­
tancia entre los electrodos. 

De esto se deduce que es necesario tener un 
método aplicable a la práctica médica, el cual 
permita obtener por lo menos los rasgos fun­
damentales de la función eléctrica del sistema 
de conducción y de la función eléctrica del 
músculo cardíaco con claras condiciones físicas 
de medida y limitado a un número práctico de 
tomas de derivaciones. Para esto tenían que ser 
utilizadas las constantes físicas que posibilitan 
una captación efectiva de la función eléctrica 
y simultáneamente utilizar la experiencia que 
habíamos obtenido teniendo presente el cuadro 
funcional eléctrico del sistema de conducción y 
el -cuadro funcional eléctrico de la musculatura 
de trabajo. Con el fin de cumplir este> cometido. 
y adaptándome a estas ideas, he construído un 
dectrodo que llamo r zr rtrodo pato rlr ( t (()('(( ,._ 
diograf ia de la función. 

E ste electrodo s8 compone de varios electro­
dos unital'ios, que tanto en sent ido horizontal 
como en el ver tical distan entre sí la distancia 
precisa de tres cent ímetros. Con éste se puede 
registrar ECG de la función , es decir, curvas 
de t ens ión que son idént icas al curso en el tiem­
po del componente escalar medio de la inten­
sidad del campo. Con este elect rodo se toma 
una serie horizontal (F1 hasta F .) y otra serie 
vertical (F,, y F , ) con polaridad constante, sien­
do la base del -apéndice xifoides y la línea me­
dia del esternón los puntos que s irven para lo­
calizar la buena situación del electrodo. 

La serie horizontal t iene un desplazamiento 
de unos centímet ros, porque nuestra experien­
cia nos ha demostrado que el E CG funcional 
típico del ventrículo izquierdo, en término ge­
neral, está s ituado algo más caudalmente. Em­
pleándose este electrodo de la función es posi­
ble reconocer t rastornos funcionales del siste­
ma de conducción. Los trastornos de conduc­
ción intraventricular pueden estar localizados 
tanto en el ventrículo izquierdo como en el de­
r echo, o lo que es más frecuente, en los dos si­
multáneamente, y así distinguirse entre los 
t rastornos de tipo proximal y tipo dist al. Ade­
más, pueden ser diferenciados t rast ornos de la 
conducción intraventricular s in alteraciones de 
la dirección de propagación de la onda de ex­
citación, de aquellos otros que tienen variacio­
n<'s de la dirección de propagación. Pqr último, 

es posible el diagnóstico de un bloqueo tot 
1 ､ｾ＠ ｣ｯｮ､ｵ｣｣ｩｾｮ＠ separándolo del bloqueo ｰｲｯ｣ｴｾＮ＠

c1do por un mfarto que afecta solamente a un 
capa del músculo cardíaco. a 

De esta manera se consigue el desarrollo d 
un ｳｩｾｴ･ｭ｡＠ ｾ･Ｎ＠ trastornos de conducción intra: 
ventricular ulll para la electrocardiografía de 
la función al alcance del práctico. 

Puesto que este electrodo deja constante la 
polaridad, la distancia a tres centímetros entre 
los polos, y tambié-n la dirección de medida per. 
mite el registro de las alteraciones ｦｯｲｭｾｬ･ｳ＠ 1. 

temporales del curso de la repolarización de 
los agregados definidos de la musculatura de 
trabajo, permitiendo de esta manera separar 
los estados funcionales de la musculatura car. 
díaca. COlTC'Spondientcs a una mio-oxicardosis 
de los correspondientes a una mio-anoxicardo­
sis. De esta manera se hace posible de una for­
ma práctica y fácil el conocimiento del estad· 
funcional de la musculatura dr trabajo del e" 
razón. 

La energía de la corriente JÓnica. que ｰｵ･､ ｾ＠

ser considerada con .. ü campo eléctrico y mecá· 
nico en la membr·ana celular d<'l músculo car· 
díaco, es la fu en le ele energía ¡)m·a C'l ｰｲｯ｣･ｾ ｣＠

de la concentración m<'c·ánica: 0ste acoplamier.· 
to nos ofrece la posibilidad electrocardiográfica 
de hacer un diagnó.slieo prec·oz clP la insuficien· 
cia cardíaca. Pur.sto que• ('] tamaño de la onda 
R en e>l ECG de la func1ún lo<"al de>pende de e 
pesor de las fibras, puede apreciarse con un 
error de .... 10 por 100 la h ipertrofia y el peso 
del corazón, deduci3ndolo del tamaño ､ｾ＠ laR, lo 
que es muy importante' en el terreno diagnós· 
tico. 

Con esto se ha ampliado grandemente el co­
nocimiento del estado f uncional del músculo 
cardíaco y la capacidad de t rabajo con este 
nuevo sistema de la electrocardiografía de la 
función. 

R ESUMEN. 

El autor sienta las bases para el desarrollo 
de una electrocardiografía de la función ｰ｡ｾ｡＠ la 
práctica médica deducida del cuadro funcwnal 
eléctrico del sistema de conducción y del cua· 
dro funcional de la musculatura de trabajo del 
corazón humano. 

SUMMARY 

The writer describes the basis of the deve· 
lopment of eler.trocardiography af f unction Ｎ ｦｯ ｾ＠
medical pract ice. It results from t he electrJca 
functional condit ion of the conduction syste;

1 

and f rom t he functional condition of t r 

wor king musclcs of t he human hear t. 

ZUSAMMENFASSUNG 
" di' 

Der Author slcllt die Grundlagen ｦｾｲ＠ rle; 
Ausarbeilung einer Elekt rokardiographle 
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Herztatigkeil für praktischen Medizin auf, 
welche an Hand .des elektrischen Bildes der 
Funktion des ｌｾＱｴｵｮｧｳｳｹｳｴ･ｭｳ＠ und der Ta­
tigkeit der ａｲ｢･ｩｴｳｭｵｳｫｾｬ｡ｴｵｲ＠ des menschli­
chen Herzens ausgelegt w1rd. 

RÉSUMÉ 

ｌＧ｡ｵｾ｣ｵｲ＠ ｾｴ｡｢ｬｩｬ＠ les .bases P.our le dévelope­
ment d une elcctrocardtOgraphie de la fonction 
pour la pratique médicale, déduite du tableau 
fonctionnel électrique du systeme de conducti­
bilité et du tablcau fonctionnel de la muscula­
ture du travail du creur humain. 
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DENOMINACIÓN. 

ｄ･ｾｯｾｩｮ｡ｭｯｳ＠ colitis ulcerativa policausal a 
ｾ｡＠ cohbs. llamada hemorrágica, crónica, grave, 
mdetermmada, idiopática tromboulcerosa in-
específica, progresiva o ｩｾ｣ｵｲ｡｢ｬ･Ｎ＠ ' 

DEFINIClÓN. 

. La colitis ulccruti1.;a es una enfermedad eró­
mea de r"'olución rídica, estacional y recidivan­
te,. gne se desarrolla en cnfennos con distonía 
ｾｳｺ｣ｯＮｮｾｾｲｯＱﾷｲｧ｣ｴ｡ｴｩｶｰＬ＠ y se camcteriza pm· la 
pancwn ('Jl el colon -recto d<' lesiones ulcero­

ｾＰＺ＠ hemotTágicas resistentes al tratamiento 
tnlerviniendo en su (/('sarrollo polifactoTes ･｣ｭｾ＠
sa es (NASIO). 

En nuestra experiencia de varios lustros 
el reemos que ésta es una adecuada definición ､ｾ＠
a recto l't· C . CO 1 IS Ulcerativa grave o policausal. 
｣ｾｾｾｨｴｵｹ･＠ una característica digna de desta-

.)e
. t a preferencia de esta enfermedad por su-

os lábiles d d . . veget t' es e .el punto de v1sta psiConeuro-
a Ivo Y la existencia de hemorragia. 

ETIOLOGÍA. 

Ｇｅｸｾｾ･ｾ｡ ｵ ｳ｡＠ de la . colitis ulcerativa no existe. 
distinta' en cambio, factores policausales de 
que en ｮ｡Ｎｴｵｲ｡ｬ･ｾ｡Ｌ＠ de carácter predisponenle, 
vegetat_un ｯｲｧ｡ｭｾｮＮｯ＠ con distonía psiconeuro­
tor r ｴｾ＠ ｾ･ｳ｡ｲｲｯｬｬ｡ｮ＠ en la mucosa del recep-

ec ologiCo lesion<'s inespecíficas que se rs-

tablecen y se mantienen favorecidas por facto­
res precipitantes locales. 

Los !actores predisponentes de orden general 
son:. ｨ･ｲ ･ ､ｯ｣［ｯｮｾｴｩｴｵ｣ｩｯｮ｡ｬ･ｳＬ＠ circulatorios, in­
fecciOsos, alergiCos, nutritivos y físicos (cua­
dro I). 

Las factores precipitantes de carácter local 
son, por un lado, los factores isquémicos, que 
desprotegen la mucosa rectocolónica, y por otro 
lado, ｾｯｳ＠ factores agresivos, que actúan sobre 
esa misma mucosa (cuadro II). 
ｾｾｴ ･＠ es nuestro concepto de la etiología de la 

colitis ulcerativa, que de acuerdo con nuestros 
ｴｲｾ｢ｾｪｯｳ＠ clínicos y experimentales, tiene gran 
af1mdad con la úlcera péptica 1 y ". Creemos 
que Ｑｾ＠ historia de la etiología de la colitis ul­
cerativa adolece del grave error "unicista" de 
pretender encontrar para una enfermedad tan 
compleja como crónica una causa determinada 
(virósica, bacteriana, hormonal o vitamínica) . 
De acuerdo a algunos autores y a ｮｵ･ｳｴｲｯｾ＠ tra­
bajos, se demuestra que son distintos los fac­
tores que intervienen en el desarrollo de esta 
enfermedad; por otro lado, la inespecificidad 
anatomofuncional e histológica de las lesiones 
obliga a reconocer plurifactores predisponentes 
y precipitantes. Intentar lo contrario es faci­
litar una mayor confusión y no aprovechar de­
bidamente los conocimientos que se han ido ad­
quiriendo en el estudio sobre la naturaleza de 
esta enfermedad. 

Las enfermedades de sistemas, que nosotros 
denominados enfermedades tisulares, en las que 
el proceso más que en un órgano se asienta en 
un determinado tejido de un órgano, tal como 
la colitis ulcerativa, úlcera péptica, hipertensión 
arterial, asma, infarto miocárdico y muchas 
otras, no tienen una etiología única, ya que 
está debidamente demostrado que son varios 
los factores que inciden en el desarrollo de es­
tas enfermedades relacionados con ese deter­
minado proceso tisular orgánico. Para evitar la 
descripción de las distintas etiologías las he­
mos agrupado, según nuestro concepto, en el 
cuadro I. 

FRECUEKCIA. 

En nuestra casuística 1 sobre 1 .000 enfer­
mos del aparato digestivo (1939-42), las enfer­
medades del colon han sido unas de las más fre­
cuentes, exhibiendo una proporción del 26 por 
100. Dentro de estas colonopatías las colitis, en 
general, constituyen el 25 por 100. Por el con­
trario, la frecuencia de la colitis ulcerativa po­
licausal o hemorrágica no ha llegado a ofrecer 
cifras mayores del 1 por 100. En este sentido, 
la estadística varía muchísimo, por cuanto la 
concentración de estos enfermos en los distin­
tos Servicios hospitalarios no se hace por igual. 
Por otra parte, la rebeldía y cronicidad de esta 
enfermedad hace que diferentes médicos o Ser­
vicios hospitalarios atiendan al mismo enfermo. 


